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OZET

Tiiberkiiloz (TB) diinyada halen ¢ocuklar i¢cin 6nemli morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam
etmektedir. Cogu cocukluk ¢agi olgusuna tant koyulmamis olmasina ragmen, her yil diinyada bir mil-
yon cocukta TB gelismektedir. Ozellikle yiiksek insidans tilkelerde TB halen ¢ocuklarda en sik 6liime
neden olan 10 hastalik iginde yer almaktadir. Cocukluk ¢agi TB'u eriskinlerden farklidir. Cocuklarda
genellikle az sayida basil iceren akciger TB gelismektedir, ancak akciger disi TB eriskin TB'den daha
siktir. Bu makalede ¢ocukluk ¢agi TB’u epidemiyolojisi, klinik ve laboratuvar tanist ve tedavisi gozden

gecirilmigtir.

Tuberkiiloz (TB) ¢ok eski bir hastalik olmasina kar-
sin, morbidite, mortalite ve ekonomik etkileri ile ha-
len dinyadaki en 6nemli enfeksiyon hastaliklarindan
birisidir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) her yil yaklagik
15 yagin altindaki 1 milyon ¢ocugun TB oldugunu ve
onlarin 2/3'niin tani ve tedavi almadigim éngérmek-
tedir (1). DSO 2020 raporuna gore 2019°da tan: alan
7.1 milyon TB olgusunun %10’u ¢ocuklarda goril-
miigtiir (2). Cocuklar TB'u, erigkin TB’lu vakalardan
alirlar. Bir tilkede tedavi edilmemis erigkin vaka sayist
ne kadar ¢oksa, cocuklarda da TB goriilme sansi artar.
Geligmis tilkelerdeki ¢ocuk TB’u tium vakalarin %5’in-
den azin1 olustururken, gelismekte olan iilkelerde bu
oran artmakta, baz: tilkelerde %25’ kadar ulagmak-
tadir (3). Tan: konulmus ¢cocuk TB'u vakalarinin ger-
cegi ne kadar yansittig tartigilmaktadir. Cocuklarda
gortlen primer TB'da basil sayis1 az oldugu i¢in, 12
yas altindaki ¢ocuklarin %95'i yayma negatif akciger
TB'dur. Bu da diinyada ¢ocuk hastalara yeterince tani
konulmamasinin énemli nedenlerinden birisidir.

DSO raporlarina gore 2016 yilinda 210.000 ¢ocuk TB
nedeni ile yagamimi kaybetmigtir. Bunlarin 40.000’i
ayni zamanda HIV pozitiftir (1). Dinyada beg yas alt1
cocuk olimlerine en sik neden olan altinci siradaki
hastaliktir (1). Yillar icerisinde TB tanili ¢ocuklarin
6liumlerinin degerlendirildigi bir meta analizde; TB

tedavisinin olmadig: eski dénemlerde TB'dan élum-
ler 0-4 yas grubunda %43.6, 5-14 yas grubunda ise
%14.9 iken; TB tedavisinin gelistirildigi donemde ise
cocuklarda %0.9’a kadar digmiustiir (4). TB tedavisi-
ne ragmen HIV pozitif ¢ocuklarda 6lim halen daha
yiksektir.

Dinyada ¢ogu ev i¢i TB temaslisi ¢cocuk TB i¢in koru-
ma tedavisi alamamaktadir. DSO'niin 2016 verilerine
gore koruma tedavisi almasi gereken beg yas altinda-
ki 1.3 milyon ¢ocugun ancak 161.7401 koruma teda-
visi alabilmistir (1). DSO’'niin End TB stratejisinin ve
cocuk ve genclere yonelik programlarinin bir hedefi
olarak 2022 yilina kadar, ev i¢i temas: olan bes yas
alti cocuklarin ve HIV pozitif ¢ocuklarin %90'nin
koruyucu tedaviye ulagsmasi ve TB hastalifi olan
¢ocuklarin %90'nina tani konulup, tedavi edilmesi
istenmektedir (2). Bu amacla tilkelerin ¢ocuk TB'na
yonelik programlar yapmas: ve kaynak ayirmasi plan-
lanmigtir.

Guntimiizde TB insidans1 diigiik bat1 tilkelerinin
yuz yuze kaldig: yeni bir sorun, TB'un sik gorilda-
gi tlkelerden aldig1 géclerdir. “Avrupa Hastaliklar
Onleme ve Kontrol merkezi” (ECDC) verilerine gore
Avrupa’daki TB olgularmmin %25'i yabana tlke do-
gumlularda goriilmektedir (5). Bu oran Almanya,
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Fransa, Ispanya ve Ingiltere’de ¢ok daha fazla olup,
tum vakalarin 74.9nu olusturmaktadir. Ortadogu
bolgesindeki savag ortami, basta Suriye’liler olmak
tizere énemli oranda kiginin son yillarda Avrupa’ya
gocine neden olmugtur. En sik gé¢ alinan tlkeler-
den Nijerya, Somali ve Afganistan’da TB insidanslar
125-332/100.000 gibi énemli oranlarda yiiksektir.
Ayni zamanda bu iilkelerde cok ilaca direngli (CID)
TB oranlar1 da yiksektir. Bu veriler 6zellikle Avrupa
tilkelerinin gécle gelen kisilerin TB hastalig: ve enfek-
siyonu yéninden taranmas: ve tedavisi ile ilgili ortak
onlemler alma ¢aligmalarini geligtirmelerine neden
olmustur.

Turkiye Verem Savasi 2019 raporuna gore, 2017 yi-
linda Tirkiye'de gérillen toplam olgularin %1.6’s1 0-4
yas arasinda, %3’it 5-14 yas arasindadir. Olgu hiz1
0-14 yas arasinda yiiz binde 2,9°dur. Bir iilkede TB'un
6nemini belirleyen verilerden bir tanesi de menenjit
TB'dur. 2019 yilinda 0-14 yas arasinda 19 TB menen-
jit olgusu géralmiistar. Cocuklara bakildiginda tedavi
bagaris: 0-4 yas grubunda %83.1, 5-14 yag grubunda
%87.3dir (6).

Ulkemizde gegmisten baslayan, TB'a yénelik 6zel bir
yapilanma ile siiren politikalar devam etmektedir. {lk
basamak ilaglarin 1970’li yillardan beri Tiirkiye'de ya-
piliyor olmasi ve TB tedavisinin iicretsiz olmasi, BCG
agilamasinin yillardir uygulaniyor olmasi, hastaliga
dzgu elektronik kayit sistemi, rehber ve programlarin
olmasi, TB hastalarinin sosyal olarak desteklenmeleri
6nemli kazanimlardir.

KLINiK

Gocukluk ¢ag1 TB'u erigkin TB'dan farkhiliklar goster-
mektedir Ergenlik yas grubunda erigkin tipi TB (post
primer TB, reaktivasyon TB'u) gérilebilmekle bera-
ber cocukluk yag grubundaki akciger TB'u olgularinin
¢ogu primer enfeksiyon seklindedir. Ozellikle kiigiik
yaglardaki cocuklarda bagisiklik sisteminin yetersiz
olmasi TB basili ile enfekte olan cocuklarda erigkin-
lere gére TB hastaliginin daha sik gértilmesinin ve
hastaligin diger organlara daha fazla yayilmasinin
nedenidir.

Gocuklarda TB'u kargilagma (temas), enfeksiyon ve
hastalik olmak tizere ti¢ ana agamaya ayirarak deger-
lendirmek uygun olur:

Karsilasma

Gocugun bulagtirici akciger TB'u stipheli veya kanit-
lanmus olan erigkin veya ergen ile temasidir. Bu tema-
sin direkt olmasi gerekmez. M. tuberculosis’in kisiden
kisiye ge¢mesi hasta bireyin ¢ksuriik, hapsirik, gil-

me, sarki séyleme gibi aktiviteleri sirasinda damlacik
cekirdeklerinin havaya karigmasi ile olur. Boyu 1-5
pm olan damlacik ¢ekirdekleri bulagtiria kisi bu or-
tamdan ayrildiktan sonra bile, saatler boyunca hava-
da asil kalabilir (7). Temas siiresi (TB tanili bir birey
ile dért saatten daha fazla ayni ortamda bulunma),
temas sikhigi, ortamin kiiciikligii ve havalandirma
durumu, kargilagilan TB’lu bireyin tedavi olup olma-
dig1 ve balgamindaki basil yukii bulagtiriciligy etkiler
(8). Kaviteli akciger TB'u olan kisiler ve larinks TB'u
olan kigilerde bulagtirma riski ytiksektir. Balgam yay-
mas pozitif kisilerin bulagtirma riski daha yiiksek
olmakla beraber, negatif kisilerin de bulagtiricailik
riski digiik olmakla beraber vardir (9,10). Primer
TB’lu ¢ocuklarin, basil sayis1 azlig1 ve yaglar1 nedeni
ile etkin oksiirememeleri nedeni ile bulagtinialiklar
cok diigitk olmakla beraber, nadiren diger ¢cocuklara
ve erigkinlere hastahigi bulastirdigi gosterilmigtir.
Ancak akcigerlerinde yaygin infiltrasyon ve kaviteleri
olan, akciger TB'nun reaktivasyon formuna sahip ¢o-
cuklar ve ergenlerde bulastiricilik erigkinlerde oldugu
gibidir (11-14).

Nadiren bulagma deri ve miikéz membranlar biitiin-
laguni kaybettiginde, enfekte salgilar ile kontami-
nasyon yolu ile de bulagir. Pastérize edilmeyen siit-
ler ile Bovin tipi TB'un bulagtig1 zamanlarda oldugu
gibi eger basil yutulursa tst solunum yollarinda veya
gastrointestinal sistemde enfeksiyon gérilebilir (15).
TB hastalig1 bir anneden gebelik sirasinda lenfo-he-
matojen yayihim ile veya annede sessiz bir endomet-
rit oldugunda bebekte konjenital TB goriilebilir (16).

Temas agamasinda, tiberkiilin deri testi (TDT) ne-
gatif, akciger grafisi normaldir ve ¢ocukta hastaligin
semptom ve bulgular: yoktur. Cocugun M. tuberculo-
sis ieren damlaciklar1 inhale ettikten sonra TDT nin
pozitiflesmesi ti¢ ay kadar siire alabilir.

€nfeksiyon

Enfeksiyon, birey M. tuberculosis igeren damlaciklar
inhale ettiginde gérilir. Basiller akcigerlerde girdik-
leri yerde ¢ogalirlar ve alveol makrofajlar tarafindan
fagosite edilirler ve duyarlanmamig bu makrofajlarin
icerisinde ¢ogalmalarimi strdirirler. Bu dénemde
basiller bélgesel lenfatik sistem yolu ile odagin yer-
lestigi yerin direne oldugu en yakin hiler veya medi-
astinal lenf bezlerine tagimirlar. Geg tip asir1 duyar-
lihk olugana dek enfeksiyon alami genisleyebilir ve
siirlanmadan kalir. Bu olaylar genellikle mikrosko-
pik diizeydedir; hastada hastahifa ait semptom ve
bulgular yoktur; akciger grafilerinde lezyon yoktur.
Ancak nadiren ¢ocuklarda enfeksiyonun erken déne-



minde disiik dizeyde ates ve 6kstriik olur ve akciger
grafilerinde kendi kendine gerileyen 6zgiil olmayan
infiltrasyon goriilebilir. Geg tip agir1 duyarhihigin bag-
lamasi ile baslangictaki lezyon kazedz ve sinirli hale
gelir. Kazedz lezyonlarin ¢cogu genellikle alt1 aylik bir
stire sonunda kalsifiye hale gelirler. Canl tiiberkiiloz
basilleri bu sinirli odaklarda metabolizmalarini diisii-
rerek yillarca kalabilir (17,18).

TB enfeksiyonunun belirtisi reaktif (pozitif) TDT dir.
Gocukta hastaliga ait semptom ve bulgu yoktur. Ak-
ciger grafileri normaldir veya akciger parankimi veya
lenf nodlarinda yalmz kalsifikasyon ve/veya granii-
lom gortntmi vardir. Bu ¢ocuklar TB i¢in bulagti-
ria degildir. Eger enfekte bireyler koruyucu tedavi
almazlarsa en fazla ilk iki yilda olmak uzere ilerde
hastalik gelistirmek icin risk tagirlar (19).

Hastalik

Hastalik M. tuberculosis’e bagh enfeksiyon sinirlandi-
rilamazsa gorilar. Akciger parankimi icerisinde basil
cogalmaya devam eder ve buna kars: olugan bagisik-
lik yamuti ile hem parankim icerisinde infiltrasyon
alaninda, hem de lenf bezlerinde biytume olur. Bu
dénemde lenfo-hematojen yayiim sonucu hastalik
akciger, akciger dis1 organlar veya her ikisinde bir
arada bulunabilir (17,18). Butian enfekte olan birey-
lerin hastalik gelistirme riskleri ayn1 degildir. Saglikls,
TB enfeksiyonu nedeni ile tedavi almamis erigkin bir
bireyin tim yasami boyunca TB hastalig1 gelistirme
riski %5-10dur (19). Riskin yarisi enfeksiyondan
sonraki iki-ti¢ yil icerisinde goriliir. Cocuklarda ise
enfekte olan ¢cocugun yas: ne kadar kiigiik ise hastali-
gin gorilme riski o kadar artar (Tablo 1) (17). Gocuk-
lardaki TB hastaliginda cinsiyet fark: yoktur, ancak
ergenlik doneminde kizlarda daha sik gérulur. Hiicre-
sel bagigiklik sistemini baskilayan hastaliklar, diabet,
kronik bobrek yetmezligi, malnatrisyon, vitamin A
ve D yetersizligi, kortikosteroidler veya diger bagisik-
lik sistemini baskilayan ilaglar ile tedavi gibi faktorler
enfeksiyonun yayilmasini, TB hastaligi gorillmesini
ve reaktivasyonu kolaylagtirir (Tablo 1) (20,21).

Ozcelik UH.

Gocukluk cagi akciger TB'u olgularinin %90’inda TDT
pozitiftir. Hastaliga ait klinik ve radyolojik bulgular
vardur.

Hastalik cocuklarda siklikla primer akciger TB'na ne-
den olur. Siklikla tek tarafli infiltrasyon ve o akciger-
de bolgesel lenf bezlerinde biiyiime ile kendini géste-
rir. Daha 6nce TB basili ile kargilagmig cocuklarda ve
genglerde siklikla akciger apikal bélgelerinde kavite
ile giden sekonder veya erigkin tipi TB gérilebilir.
Progresif akciger TB'nda ise akcigerdeki odagin geri-
leme veya kalsifikasyona gitmek yerine giderek buyii-
yip, bityik kaze6éz merkez olugturmasi séz konusu-
dur. Bu merkez likeifiye hale gelir ve komsu bronsa
acgilarak ¢ok sayida TB basili iceren primer kaviteyi
olusturur. TB plevral eftizyonu beg yas tizerindeki ¢o-
cuklarda ve en sik ergenlik déneminde gorilir. Sik-
likla tek taraflidir, ancak %5 kadar olguda bilateral
olabilir (17,18). Genellikle enfeksiyondan ii¢-alt1 ay
sonra gorilir. Cocuklarda akciger tuberkiilozu sira-
sinda lenfo-hematojen yayilim erigkinlere gére siktur.
Primer kompleksin inkitbasyon déneminde basiller
sessiz olarak; baglangic odagindan veya bélgesel lenf
bezleri ve torasik kanal yolu ile kan dolagimina ula-
sirlar. Bu yayilim gelecekte ergenler ve erigkinlerde
gelisebilecek olan akciger dis1 TB ve reaktivasyon tipi
akciger TB'na zemin hazirlar. Ge¢ hipersensitivite
olustuktan sonra sporadik yayilim kesilir. Nadiren
vakalarda bir kaze6z odagin kan damarlarinin duva-
rin1 erode etmesi sonucu TB basilinin aralikh olarak
salinimi ile uzamig hematojen TB gériilir. Klinik tab-
lo genelikle yiiksek ates ve organ tutulumlari ile gider
(17,22-25). Lenfo-hematojen yayilimin ti¢tincii ve en
sik goriilen klinik olarak 6nemli formu miliyer TB'dur
(26). Bebekler ve kiiciitk cocuklarda daha sik ve genel-
likle enfeksiyondan sonraki ilk iki-alti ayda gérulir.
Kan dolagimu yolu ile basiller kiigiik kapillerlerde yer-
lesir ve milimetrik tiiberkiiller olusturur (23,25,26).

Perinatal titberkiiloz: Basilin TB'lu anneden gebe-
lik sirasinda hematojen yayilim ile plasenta yolu ile
veya enfekte amniotik sivinin gebelikte veya dogum

Tablo 1. Yasa gore TB primer enfeksiyonundan, TB hastaligina ilerleme riskleri (17).

Primer enfeksiyon yas1 Akciger TB gelisme riski (%) Miliyer/SSS* TB geligme riski (%)
<1 30-40 < 10-20
1-2 10-20 25
2=5 ) 0.5
5-10 2 <0.5
>10 10-20 <0.5
SSS: Santral sinir sistemi.
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sirasinda aspirasyonu veya inhalasyonu ile bebege
gecmesi ile ortaya ¢ikar (16,27,28). Tanis1 genellikle
zordur ve siklikla gecikir. Yenidogan déneminde ak-
ciger ve sistemik sorunlara neden olan konjenital en-
feksiyonlar ile karigabilir. Annede farkedilmeyen ve
tedavi almamus olan akciger TB'u veya TB endometrit
vardur.

Hastalikta goriilen semptomlar ve fizik muayene
bulgular: hastanin yagina gére farkli olabilir. Akciger
TB’u olan ¢ocuklarin yaklasik %50’sinde fizik muaye-
ne bulgular1 normaldir Kugiik cocuklar ve adélesanlar
daha belirgin semptom ve bulgular gésterirken; okul
cagindaki cocuklar klinik olarak sessiz hastalik geci-
rirler. Kuru oksuriik ve hafif dispne en sik goriilen
semptomlardir. Ates, gece terlemesi, istahsizlik ve
azalmig aktivite gibi sistemik yakinmalar ¢ok daha
az gorilir. Ates sub-febrildir. Klinik tablo genellikle
guriltala degildir. Bebeklerde kilo almada zorluk ve
gelisme geriligi goriilebilir. Brongiyal obstriiksiyo-
nu olan bazi bebekler ve kii¢iik cocuklarda bélgesel
higilt1 (wheezing) veya solunum seslerinde azalma,
belirgin solunum sikintis: gibi bulgular eglik edebilir
(17,18,22-25,29,30).

Progressif akciger TB'nun klinik ve radyolojik bul-
gular; yiiksek ates ile bronkopnémoni, orta-agir 6k-
suriik, gece terlemesi, perkiisyonda matite, raller ve
azalmig solunum sesleridir. Organ tutulumlarinda da
organa 6zgi bulgular ortaya ¢ikar (17,18,23).

TANI

Gocukluk ¢agi TB'u tam yoniunden de erigkin ¢ag:
TB'dan farkhliklar gostermektedir. Tamida TB di-
sundiren klinik bulgularin yam sira TB'lu erigkin
ile temas ¢ok 6nem tagir. Ailede veya ¢ocugun yakin
temas i¢inde oldugu diger ortamlarda TB tanili birey
olup olmadig1 mutlaka sorgulanmalidir ve aile tara-
mas1 yapimalidir. TB diigindiiren klinik bulgular,
TB’lu birey ile temas 6ykiisiiniin yan sira titberkilin
deri testi, interferon gama salinim testleri (IGST),
mikrobiyolojik yontemler ile basilin gésterilmesi ve
radyolojik yontemler tamida yardimcadir. Cocukluk
caginda goriilen primer akciger TB'nda mikrobiyolo-
jik yontemlerin yerinin kisith olmasi nedeni ile tam
genellikle sézii edilen diger yontemlerin pozitifligi
goz 6ninde tutularak konulur (17,18,23,31).

TDT ve IGST giiniimiizde tiiberkiiloz tanisindan kul-
lanilan testlerdir. Her iki test de konagin bagisiklik
yanitini degerlendiren testler olup aktif tuberkiiloz
hastalig ile latent tiiberkiiloz enfeksiyonunu (LTBE)
birbirinden ayirt edemez.

Tiberkilin Deri Testi

TDT, M.tuberculosis kiiltiirlerinin stiipernatan sivila-
rindan saflagtirilarak elde edilen antijenler; siklikla
“purified protein derivate” (PPD) ve “old tuberculin”
kullanilir. “Mantoux” yéntemi ile 5TU uygulanmasi
altin standart testtir. 0.1 mL PPD soliisyonu 27 g
igne ile cilt icine verilir. Dogru bir uygulamada uygu-
lama yerinde 6-10 mm’lik bir papil olusur. Deri icine
uygulanan tiberkiiline karg: tipik ge¢ tip hiicresel
asir1 duyarhilik reaksiyonu gelisir. Daha 6nceki TB en-
feksiyonu veya BCG agis1 nedeni ile duyarlanmig hale
gelen T lenfositler deride toplanirlar ve lenfokinleri
salgilarlar. Lenfokinlerin etkisi ile lokal vazodilatas-
yon, 6dem, fibrin depolanmas: ve diger inflamatuar
hiicrelerin bélgede toplanmas: gergeklesir. Tipik ola-
rak reaksiyon bes-alti saatte baglar ve 48-72 saatte
maksimuma ulagir. Testin degerlendirilmesi 48-72
saatte bu konuda deneyimli bir saglik personeli ta-
rafindan yapilir. Olusan endiirasyonun biiyik cap:
milimetre olarak belirtilir. Ilk 72 saatte él¢iim yapi-
lamadigr durumlarda él¢iimler alt1 giine kadar uza-
tilabilir. TDT'nin degerlendirilmesinde “tiikenmez
kalem yonteminin” (ball point) kullanilmas: hata
olasihigini azaltir. Testi degerlendirirken yanhs olarak
testi pozitif ve negatif yapan durumlar géz éniinde
tutulmahdir. Testin uygulandigy kisiye ait faktor-
ler, tiiberkilin soliisyonuna, testin uygulanmasi ve
okunmasina ait faktérler yanlhs negatif sonuglara ne-
den olabilir. Hasta TB olmasina kars1 negatif degerler
heniiz agir1 duyarlihgin olugmadig ilk 3-12 haftalik
dénemde de goriilebilir. Daha 6énce uygulanan BCG
agisina ve cevresel mikobakterilere baglh pozitiflik
saptanabilir (31,32). TB'lu bireylerin %10-25'inde
TB kanitlanmig olmasina kargin PPD negatif olabilir.
Ozellikle miliyer ve menenjit TB gibi genel durumu
¢ok bozan TB tiplerinde ve malnutrisyonlu ¢ocuklar-
da TDT baglangicta negatif olup, tedavi stiresince po-
zitiflesebilir (33,34). Akciger TB’lu kisilerin %90’1nda
test pozitiftir. TDT tek bagina TB tanisinda kullani-
lan bir 8lciit degildir. Diger veriler ile beraber deger-
lendirilmelidir. Hastanin genel durumu, diger hasta-
liklar1, daha énceki BCG agilar1 ve iizerinden gecen
siire testin sonuclarini degerlendirmemizi etkiler.
BCG agis1 sonrast 4-12 haftada tiiberkiilin deri testi
pozitiflegir. Kesin sinirlari ¢izilememekle beraber agi-
yabagli TDT nin genellikle 15 mm’nin altinda oldugu
ve aginin Uzerinden gecen zamanla giderek azaldig:
kabul edilmektedir. BCG sonrasi TDT yanitinin de-
gerlendirildigi bir meta analizde 15 yila kadar agiya
bagh TDT yamitinin siirebilecegi belirtilmistir (35).
Buna kargin bir ¢ok ¢aligma dogumdan kisa bir siire



sonra BCG as1s1 uygulanmis olan bebeklerin %50’sin-
den azinin 6-12. aylarinda reaktif tiiberkiilin testi ya-
nitina sahip oldugunu ve beg yaglarinda TDT lerinin
genellikle negatif oldugunu géstermigtir. BCG'lerini
daha biiyiik cocukluk déneminde ve erigkin dénemde
olanlarin ise buyiik olasilikla TDT’leri pozitiftir ve bu
pozitiflik daha uzun siire devam eder (36,37). TDT
yanitinin aginin koruyuculugu ile ilgili olmadig: top-
lumsal ¢caligmalar ile gosterilmistir (38). Tekrarlanan
ve seri olarak yapilan deri testleri, mikobakteriyal
antijenlere karg1 azalmig duyarlili§i olan bireylerde
izleyen tiberkilin deri testlerinde artmis yanita yani
“giiclendirici” (boosting) etkiye neden olur (39).

interferon Gama Salinim Testleri

IGSTleri, M. tuberculosis genomunun RD1 bélgesinde
lokalize genler tarafindan kodlanan antijenlere yanit
olarak ortaya ¢ikan IFN-y salimmimi 6lcer. Amerika
Besin ve {lac Yénetimi (FDA) tarafindan onaylanmig
iki test olan QuantiFERON-TB Gold inTube (Celles-
tis Ltd, Avustralya) (QFT-GIT) ve T-SPOT.TB (Ox-
ford Immunotec Ltd, UK) testlerinde esas olarak M.
tuberculosis'de bulunan erken sekretuar antijen hedef
6 (ESAT-6), kiltiir filtrat protein 10 (CFP-10) ve QFT-
GIT'de ek olarak bulunan antijen 7.7 (TB7.7) antijen-
lerine karst olugan IFN-y yarit1 kanda 6l¢iilmektedir.
QFT-GIT testinde ELISA yéntemi ile kandaki IFN-y
duzeyi 6l¢iliirken, T-SPOT.TB testinde enzime bagh
imminspot assay (ELISpot) yéntemi ile kanda IFN-y
salgilayan T hiicreler olciilmektedir (40,41). IGST nin
en énemli tstiinlitklerinden biri IGST’de bulunan an-
tijenlerin BCG suglarinda ve tiberkiiloz digt mikobak-
terilerin biyiik bir kismunda bulunmamasidir (ESAT-6
ve CFP-10 M. kansasii, M. szulgai ve M. marinum'da,
ayrica ESAT-6 M. africanum'da da ekprese olmakta-
dir) (42). Pozitif ve negatif sonuglar diginda, belirsiz/
gecersiz sonug oranlari ¢ocuklarda %0-36 arasinda
degismekte ve ozellikle beg yas alt1 cocuklarda daha
sik goriilmektedir (43). Ozellikle bagisiklik sistemi
baskilanmus kisilerin T lenfositlerinin pozitif kontrole
karg: yeterli yamit olusturamadigina bagh oldugu di-
stniilmektedir. Ayrica, helmint enfeksiyonu, malarya,
hepatit ve kronik inflamatuvar barsak hastaliklarinda
da belirsiz/gecersiz sonugclar bildirilmisgtir.

Tiiberkiilin Cilt Testi ve interferon-Gama
Salinim Testlerinin Karsilagtirmasi

Erigkinler ve cocuklar arasinda, LTBE ve TB hastalig
tanmisinda farkliliklar bulunmas: nedeniyle, bu test-
lerinin kullanimi ve hangi testin secilecegine erigkin
yaklagimlarindan farkh olarak karar verilmektedir.
TDT ve IGST’nin 6zellikleri Tablo 2'de 6zetlenmistir.
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Yayinlarda en sik kabul géren bulgu LTBE igin
IGST’nin 6zellikle diisiik TB yiikii ve BCG agilamas:
olan ¢ocuklarda daha yitksek 6zgillagi oldugu sek-
lindedir. Bu alanda ¢ocuklarda yapilmig calisma ¢ok
az olup, Sun ve ark. meta-analizlerinde toplam 6zgil-
lak ELISPOT, ELISA ve TDT'de sirastyla %90, %100
ve %56 olarak belirtilmistir (44). Bu oran BCG agis1
olan ve olmayan ¢ocuklar ayri olarak degerlendiril-
diginde; BCG asili cocuklarda ELISPOT ve ELISA
testlerinde benzer bulunmus, ancak TDT'de 6zgiillitk
belirgin olarak azalmigtir. Ayni ¢calismada TB hasta-
11§51 olan ¢ocuklarda bu testlerin duyarliligi da deger-
lendirilmis olup ELISA ve ELISPOT i¢in sirasiyla %70
(%57-96) ve %62 (%43-100) olarak belirtilmigtir. Bu
oran TDT'de benzer olarak %71 (%43-100) saptan-
migtir.

Cok kiigtiik cocuklar M. tuberculosis ile karsilagtigin-
da T helper 2 yanit1 ortaya ¢ikabilmekte bu da sadece
IFN tretimi ve T helper 1 yanitinin degerlendirildigi
IGST’de yanlis negatif sonuglara neden olabilmekte-
dir. Ozellikle IGST’nin bes yas altindaki ¢ocuklarda
kullanimi ile ilgili veriler kisithdir (45,46). Ancak
2020 yilinda Ahmet ve ark. tarafindan Amerika Bir-
lesik Devletleri (ABD)’'nde yapilan dért yil boyunca
3493 ¢ocugun degerlendirildigi bir calismada, TDT
ve iki IGST yontemi (QFT ve T.SPOT.TB) kargilasti-
rilmigtir. Bu ¢aligmaya alinan ¢ocuklarin %92’si ABD
diginda BCG'nin yapildig bir iilkede dogmustur. Ca-
ligmada TDT ve IGST arasindaki uyum %80 bulun-
mustur ve TDT ve IGST arasindaki uyumsuzluk BCG
yapimis kigilerde artmigtir. BCG tzerinden nispe-
ten daha az siire ge¢mesi nedeni ile, iki yag altinda-
ki ¢ocuklarda testler arasindaki uyumsuzluk diger
yaglara gore daha fazladir. Bu ¢alismada ¢ocuklarin
sadece %1'inde “gecersiz’ IGST sonucu ¢ikmistir.
Tki yas altindaki ¢ocuklarin QFT testleri %2.3"iinde,
T-SPOT-TB testinin de %0.5 inde “gecersiz” veya “ara
degerler” elde edilmigtir. Bu ¢alismadan elde edilen
sonuclar IGSTlerinin daha kigitk ¢ocuklarda da
kullanilabilecegini gindeme getirmigtir. Ayrica, bu
ahigmadaki TDT pozitif, IGST negatif, 54t iki yas
altindaki 533 ¢ocuktan hicbirinde izlemde TB gelis-
memistir. Caligmada TDT, QFT-GIT, T-SPOT testleri-
nin 6zgillikleri sirasi ile %73.4, %90.1 ve %92.9 dur
(47). Italya'da akciger ve/veya akciger dis1 TB tanisi
almig 226 cocuk ve 521 erigkini iceren retrospektif
bir caligmada, QFT-GIT duyarhilig: kiiltiir ile kargi-
lastirilarak bakildiginda iki yas ve altindaki ¢ocuklar-
da %93.9; iki-bes yas grubundaki ¢ocuklarda %100;
5-16 yas grubundaki ¢ocuklarda %94.4 olarak ve ge-
nel olarak ¢ocuklardaki duyarlilik degerleri, erigkin-
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Tablo 2. Cocuklarda interferon gama salinim testlerinin é6zellikleri (42,51).

Karakteristik TDT iGsT
Kullanilan antijen Bir ¢cok, PPD 3 (QFN-GIT), 2 (T-SPOT)
Uygulama sekli Intradermal enjeksiyon Kan alinmas:
Hastane bagvuru sayisi 2 1

LTBE ve TB hastaligi ayrimi Hayir Hayir

BCG ile ¢capraz reaksiyon Evet Hayir

NTM ile capraz reaksiyon Evet Sadece nadir tiirler *
Riske gore pozitif degerde degisiklik Evet (5-10-15 mm) Hayur
Booster etki Evet Hayir
Onceki TDT ile booster etki Evet Olas:
Kahalik (tedavi edilip edilmedigine Evet Bilinmiyor
bakilmaksizin testin pozitif kalmast)

Testin tekrarlanabilirligi Evet Evet
Maliyeti Daha disuk Daha yiiksek
Egitimli personelinin olmasi gereken yer Hasta bag1 Laboratuvar
BCG agilamasi olmayan ¢ocuklarda tahmini | %95-100 %90-95
ozgulligu

BCG asih cocuklarda tahmini 6zgullaga %49-65 %89-100

TB hastalig: kanitlanmis hastada tahmini %75-85 %80-85
duyarlihg:

Klinik TB hastalig1 olan hastada tahmini %50-70 %60-80
duyarlihg:

M. marinum, M. szulgai, M. africanum ve M kansasii.

lerdeki degerden (%81) anlamh olarak yiiksek bulun-
mustur. Bu duyarhlik italya'da dogmak veya gé¢men
olmak veya TB'nin goriildiigt organa gore de farklilik
gostermemektedir (48). Amerikan Pediatri Akademi-
si, 2018 ¢nerilerinde IGST’leri iki yas ve tizerindeki
cocuklara 6nermektedir (49). Ancak halen bu alanda
daha ¢ok ¢aligmaya ihtiya¢ vardir. TDT ve IGST’nin
birlikte kullaniminin, 6zellikle 5 yag altindaki ¢ocuk-
larda tanisal degeri artirdig: yoniinde gérusler de var-
dir (50).

LTBE ya da TB hastaliginda hangi testin kullamilaca-
gmna duyarhlik ve 6zgiillikten hangisine 6n planda
ihtiya¢ duyulduguna gére karar verilmelidir. Digitk
riskli, BCG asih ¢ocuklar gibi ézgilligin én planda
oldugu durumlarda IGST, TDT’ye gore bes yas stii
cocuklarda iistiinliik saglamaktadir. Duyarlilik acisin-
dan iki testin birbirine ustiinligi olmadig icin du-
yarhligin 6n planda oldugu TB hastalig: i¢in yitksek
stphe ya da taberkiloz i¢in risk fakt6rii olan ve yakin
zamanda biyolojik ajan alacak ¢ocuklarda hem TDT
hem IGST uygulanmalidir. fki testin bir arada kulla-
nilmasi 6zgulligi azaltarak, yanhs pozitif sonuglara
neden olsa da TB enfeksiyonu gelismesi i¢in yiiksek

riskli bu grupta kabul edilebilir bir durumdur (51).
Giiniimiizde cocuklarda énerilen TDT ve IGST kulla-
nim dnerileri Tablo 3’te gosterilmektedir (42,51).

Radyoloji

TB'dan siiphelenilen tiim ¢ocuklarda akciger paran-
kimini ve lenfadenopatileri saptamak tizere iki y6n-
lu grafiler cekilmelidir (postero-anterior ve lateral).
Akciger goriintileme yontemlerinin ¢ocuklarda TB
tanisina katki sagladigy gosterilmistir (52,53). Tani
diginda da tedaviye yaniti degerlendirmek icin de kul-
lanilmaktadirlar. Cocuklarin ¢ogunda primer TB'un
tipik bulgulari olan hiler ve/veya paratrakeal lenfade-
nopati ile beraber akciger parankiminde infiltrasyon-
lar vardir. Parankimde belirgin infiltrasyon olmadan
yalnizca lenfadenopati de goriilebilir. Biyiimus lenf
nodlarinin basist veya endobrongiyal TB nedeni ile
parankimde atelektaziler veya agir1 havalanan alanlar
izlenebilir. Konsolide alanlar icerisinde apse veya ka-
vitasyon goriilebilir. Reaktivasyon tipi TB'u olan adé-
lesan vakalarda tipik apikal kaviter lezyonlar sapta-
nabilir. Miliyer TB’un tipik bulgusu akcigerlerin tim
alanlarina esit ve diizenli gekilde yayilan 1-2 mm bo-
yutlarinda mikronodullerdir. Plevral efiizyon siklikla
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Tablo 3. Cocuklarda 6nerilen TDT ve IGST kullanimi (42,51).

TDT tercih edilir
* Besyas alt1 cocuklar

IGST tercih edilir, TDT uygulanabilir
* Bes yas ve iistit BCG agili cocuklar

* Besyas ve uistit TDT okumasina gelme olasilig: diisiik cocuklar

Hem TDT hem IGST uygulanan durumlar
o Ik ve tekrarlayan IGST sonuglar1 gecersiz olanlar
¢ Ilk uygulanan test (TDT ya da IGST) negatif ve

- Tiberkiiloz hastalig: klinik stiphesi olanlar

o ilk TDT pozitif ve:

- Begyasg ve iistii BCG agilama 6ykiisti olan hasta

- Tiberkiiloz hastalig: icin risk faktori var ve hastaliga ilerleme ve kot seyir icin yiiksek riske sahipse (6zel-
likle TNF-alfa antagonisti gibi immunmodiilatér biyolojik ajan tedavisi aliyorsa)

- Tedaviye uyumu arttirmak icin ek kanit gereken durumlarda

ergenlik yaslarindaki akciger TB'u vakalarinda izlenir
(54,55). Akciger grafileri ¢ocuklarda akciger TB'nu
degerlendirmede ilk tercih edilen yontem olsa da,
bilgisayarli tomografi (BT) ve magnetik rezonans gé-
rintileme (MRG) yoéntemleri ile karsilagtirlldiginda
cocuklarda duyarhligs %67'dir (56). Ancak BT ler i¢in
radyasyon maruziyeti sorunu vardir. Bazi secilmis va-
kalarda lenf nodu buytkligii ve parankimdeki degi-
sikliklerin daha iyi degerlendirilmesi i¢in BT gereke-
bilir. Eger bir kontrendikasyon yoksa buyimus lenf
nodlarinin daha iyi gésterilmesi icin kontrastl BT ler
tercih edilir (57,58). Son yillarda MRG'da diger akci-
ger hastaliklarinda oldugu gibi TB tanis: ve izleminde
de kullanilmaya baglanmigtir. Radyasyon vermemesi
bir tercih nedeni olsa da, ¢cekim stiresinin uzun olma-
st ¢ocuklarin uyumu tzerinde bir olumsuzluk olug-
turur. Lenf nodlarimin gosterilmesinde bagarilidur.
Akciger parankimi ve plevral tutulum hakkinda da
bilgi verir. Ancak solunum ve kalp atimi goriintiileri
olumsuz etkileyebilir (55,58,59). Akcigerlerin ultra-
sonografik degerlendirilmesi; akciger TB'unda ucuz
olmasi, radyasyon riski tagimamasi 6zellikleri ile lenf
nodlarinin, plevranin ve akciger parankiminin deger-
lendirilmesinde kullanilabilir (55,58,60).

Mikrobiyolojik Yontemler

Gocuklarda mikrobiyolojik yontemler i¢in ¢aligilacak
ornekler elde edildikten sonra aside direngli boyama,
TB kiiltirleri ve niikleik asit caligmalari i¢in kullanila-
bilir. Genellikle 10 yas altindaki akciger TB’lu ¢ocuk-
lardan balgam elde edilmesi zordur. Bu nedenle kiigitk
cocuklarda siklikla aglik mide yikama suyu érnekleri
gece boyunca yutulmug balgamlar1 elde etmek i¢in
kullanilir. Mide yikamas: sabahin ¢ok erken saatinde,

peristaltizm baglamadan, gece boyunca yutulan so-
lunum sekresyonlar1 halen mide i¢cindeyken gercek-
lestirilmelidir (61). Cocuklarda da indiiksiyon ile elde
edilen balgam 6rnekleri toplanabilir ve bu uygulama
kiltar verimliligini artirir (62,63). Nazofaringeal ve
larinks aspirasyon 6rnekleri de kaltir i¢in kullani-
labilir (64,65). Ulkemizden 40 akciger TB'lu cocugu
iceren nasofaringeal aspirat, mide aspirat: ve bron-
koalveoler lavaj érneklerinin ARB ve kiiltir sonug-
lar1 ile karsilagtinldig: bir calismada, nazofaringeal
aspirat 6rneklerinde mide aspirati ve bronkoalveoler
lavaj érneklerine gore M. tuberculosis saptanma orani
anlaml olarak daha diisitk bulunmustur (66). Bron-
koskopi ve bronkoalveoler lavaj sivisi 6rnekleri de
kiltar tanisi igin yardima olabilir, ancak aghik mide
swist 6rneklerinden istiin degildir (67,68). Balgam
ve bronkoalveoler siv1 6rneklerinin birlikte kullanim
tani gansimi artirabilir. Diger organlarda tutulum var-
sa buralara ait viicut siv1 6rnekleri (kan, idrar, beyin
omurilik swvisi, kemik iligi aspirasyon 6rnekleri, piy
ornekleri) ve biyopsiler de mikrobiyolojik yéntemler
ile TB yéniinden incelenebilir.

Aside direncli boyama ve kiiltiir: Cocukluk cag: ak-
ciger TB'unda basil sayis1 az oldugu i¢in balgamda veya
aclik mide suyu 6rneklerinde basilin aside direncli bo-
yama ile gésterilme sans: diigiiktir. On beg ¢alismay:
iceren bir meta-analizde, kaltir ile kargilastirildigin-
da mikroskopi, mide aspiratinda %22, indiikte edilen
veya ekspektorasyon ile elde edilen balgamda %29
duyarhhkta saptanmigtir (69). Ayni caligmada 939 TB
tanili ¢ocukta kultir pozitifligi %24.4 bulunmugtur
(69). En uygun kogullarda bile ii¢ sabah erken saatler-
de alinan mide aspirasyon 6rneginde M. tuberculosis,
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akciger TB'lu ¢ocuklarin sadece %30-40'1inda tretilir.
TB basilleri i¢in yapilan kiltarler tan1 diginda ilag du-
yarlilig: testleri i¢in de gereklidir (70). Bu sans ¢ocuk-
larda digik oldugundan, eger biliniyorsa cocugun TB
basilini aldig erigkin vakanin kiltir ve ila¢ duyarliligy
test sonuglar tedaviyi planlamak icin énem tagir. Kla-
sik kiiltiir yéntemi olan Lowenstein Jensen (LJ) besi
yerinde ireme dort-alti hafta alirken, Middlebrook
besi yeri ve BACTEC yontemi ile bir-ii¢ haftada sonu¢
almak miimkiin olabilmektedir. Yeni gelistirilmis siv1
besiyerli kiltar sistemlerinden Mycobacterial Growth
Indicator Tube (MGIT), solid besiyerli kiiltiirlere (LJ)
gore belirgin olarak duyarh: yiiksek ve TB basilini ta-
mimlama siiresi daha kisa (25.8% kars1 13.2 giin) bir
yontemdir (71).

Niikleik Asit Amplifikasyon Testleri (NAAT):
TB’lu ¢ocuklarda ¢alisilan niikleik asit amplifikasyon
testlerinin ana formu polimeraz zincir reaksiyonudur
(PCR) ve ¢cocuklarda kullanilmas: sinirlidir. Cocuklar-
da TB'un klinik tams: ile kargilagtirildiginda PCR'in
ozgtlluga %25 ile %83 arasinda ve duyarlilig: %80 ile
%100 arasinda degisir (72-74). PCR'1n siipheli TB'u
olan ¢ocuklarin degerlendirilmesinde yararli, ancak
sinirh bir rolii vardir. Giiniimiizde kullanilan otomati-
ze niikleik asid ¢ogaltma yontemlerinden GeneXpert
MTB/RIF, M. tuberculosis ve Rifampisin (R) direncini
es zamanli olarak tanimlayan bir yéntemdir (75,76).
Bu yontemler TB tamisina énemli katk: saglamiglar-
dir. Cocuklarda tek bir Xpert MTB/RIF testinin tani-
daki etkinliginin degerlendirildigi bir meta-analizde
toplam duyarlilik balgamda %62, AMS’de %66 bulun-
mustur. Ozgiilliigi ise her iki grupta %98 saptanmis-
tir (77). Xpert MTB/RIF Ultra ise daha gelismis yeni
bir versiyonudur ve ¢ocuklarda yapilan ¢alismalarda
duyarlilign %2-10 artirdig belirtilmektedir (78). Co-
cuklarin balgami yutmasindan da faydalanarak, gai-
tada XpertMTB/RIF testinin kullanilmas: ile yapilan
calismalarin toplandigi bir meta-analizde toplam
duyarliik %67, ézgullik %99 bulunmustur. Ayni ¢a-
lismada HIV pozitif ¢ocuklarda duyarlilik %79 olup,
HIV negatiflerden (%60) daha yiiksek bulunmugtur
(79). NAAT lerinin ¢ocuklarda 6zgulliugi yiksek olsa
da, duyarlilik agisindan yeterli diizeyde degildir. Ne-
gatif ¢tkmasi ¢ocuklarda TB ekarte ettirmez. Ancak
hizli yanit vermesi, es zamanl R direncini géstermesi
ve 6zgulligunin yiksek olmasi ile tanida yararhdir.

TEDAVI

Gocuklarda TB tedavisine karar verirken, hastaligin
yayginhgi ve tuttugu organ ve sistemler, direncli
olma olasilig ve hasta ¢ocugun altta yatan hastahk
durumu g6z 6niine alimir. Siklikla ¢ocuklardaki ak-

ciger TB'u, primer TB formundadir ve kapal: kazeéz
lezyonlarla karakterizedir. Genellikle lezyonlarda
basil sayis1 azdir. Daha 6nce saglik durumu iyi olan
bir ¢ocukta tedaviye uyum iyi oldugu stirece, tedavi
stirecinde sekonder ila¢ direnci gelisimi azdir ve teda-
vi bagaris: yitksektir. Daha nadir olarak, erigkin tipi
kaviteli TB baslica ergen yas grubunda olmak uzere
cocuklarda da goriilebilir. Cocuklarda TB tedavisinde
amag; ¢ocugu iyilestirmek, basilin etrafi yayilmasi-
n1 6nlemek ve ila¢ direnci gelisimini engellemektir.
Tedaviye en kisa siirede baglanmas: amaglanir. T.C
Saglik Bakanhg: Tuberkiiloz Tani ve Tedavi Rehberi-
ne goére cocuklarda akciger ve akciger dig1 TB tedavi
yaklagimlar1 Tablo 4’te 6zetlenmigtir (80). Tedavinin
baglangi¢ evresinde hizla ¢ogalan basiller slduriliar
ve semptomlarin baskilanmasi, bulasmanin engel-
lenmesi basillerin azaltilmasi ile diren¢ gelisiminin
onlenmesi amaglanir. Genellikle iki ay strer ve iig-
dort ilag, izoniazid (H), Rifampisin (R), Pirazinamid
(), Etambutol (E) ile yapilir. idame evresinde ise
disitk metabolik aktivitedeki basillerin ortadan kal-
dinlmas: ile sterilizasyon, sonug olarak relapslarin
engellenmesi amaglanir. Akciger TB ve komplike ol-
mayan organ TB'da genellikle dért ay stirer ve iki ilag
ile (HR) yapilir.

Yayma negatif akciger TB, TB lenfadenit, agir gidisli ol-
mayan akciger TB'da baglangic déneminde iki ay stre
ile ¢ ilag ile (HRZ) tedaviye baglayip, idame dénemi-
nin iki ilag ile (HR) yapilmas: énerilir. Kaviteli, yaygin
veya yayma pozitif hastalarin tedavisinde ise iki ay
dort ilag ile tedavi (HRZE) uygulanmasi ve sonra dért
ay iki ilag ile (HR) idame tedavisi énerilir. Miliyer TB ve
konjenital TB'da, menenjit eglik etmiyorsa ayni sure-
lerde, ayn1 ilaglar énerilir. Ancak menenjit TB ve kemik
eklem TB'da idame dénemi 10 ay olarak uzatilir. Bagi-
sikligr baskilanmig hastalarda da baglangic dénemini
doért ilag ile yapmak (HRZE) ve idame dénemini iki ilag
ile (HR) 9-12 aya tamamlamak tercih edilir. Amerikan
Pediatri Akademisi, menenjit TB tedavisinde E yerine
beyin-omurilik sivisina gecisinin daha iyi olmasi nede-
niile Etionamid ve diren¢ ihtimali varsa aminoglikozid
eklenmesini 6nermektedir (81).

Gocuklar erigkinlere gére TB ilaclarini daha iyi tolere
ederler ve ilag yan etkileri daha az gérular. Cocuklar-
da kullanilan TB ilaglari, dozlar1 ve yan etkileri Tablo
S'te 6zetlenmistir (80). Genel uygulamada ¢ocuklara
ozel ila¢ formiilasyonlarinin olmamas, ilaglarin tat-
larinin ¢ocuklara yonelik duzenlenmemis olmas: te-
davide giiclik yaratan unsurlardir. Diinya'da cocukla-
ra 6zel suda eriyen, birden fazla ilaci igeren kombine
formiilasyonlar gelistirilmistir (82).
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Tablo 4. Cocuklarda akciger ve akciger dis1 titberkiiloz tedavi rejimleri (80).

Tutulum yeri Baﬂe::g:;vcii;nemi idame tedavisi
Akciger TB 2 ay HRZ 4 ay HR
TB lenfadenit

Agir olmayan akciger dis1 titberkiiloz

Kaviteli, yaygin ya da yayma pozitif akciger TB 2 ay HRZE 4 ay HR
Agir akciger dis1 TB

Miliyer TB*

Konjenital-Neonatal TB*

Bagisiklig1 baskilanmis cocuklarda TB 2 ay HRZE 7-10 ay HR
Kemik-eklem TB 2 ay HRZE 10 ay HR
Menenjit TB

H: izoniazid, R: Rifampisin, Z: Pirazinamid, E: Etambutol.
* Santral sinir sistemi, kemik eklem tutulumu yoksa alt1 ay, varsa 12 ay tedavi edilir.

Tablo 5. Cocukluk cagi tiiberkiiloz tedavisinde kullanilan ilaclar, dozlar1 ve yan etkileri (80).

flag Cocukta Maksimum Yan etki
giinliitk doz giinliitk doz
izoniazid 10 mg/kg 300 mg (tek doz) Karaciger enzimlerinde yiikselme, hepatit,
gastrit, periferik néropati, hipersensitivite
(10-15)
Rifampisin 15 mg/kg 600 mg (tek doz) Salgilarin turuncu olmasi, kusma, hepatit,
grip benzeri tablo
(10-20)
Pirazinamid 35 mg/kg 2 g (tek doz) Hepatotoksisite, hiperiirisemi, artralji
(30-40)
Etambutol 20 mg/kg 1,5 g (tek doz) Kirmizi-yesil renk ayrim bozuklugu ve
gormede azalma ile giden optik nérit;
(15-25) Gastro-intestinal yan etkiler
Streptomisin, 15 mg/kg 1 g (tek doz) Ototoksisite, nefrotoksisite, nérotoksisite
Amikasin, Kanamisin,
Kapreomisin (12-20)
Etyonamid, 15 mg/kg 1 g (iki dozda) Gastro-intestinal yan etkiler, hepatit
protiyonamid (15-20)
Sikloserin 15 mg/kg 1 g (iki dozda) Depresyon, nébet
(10-20)
Ofloksasin 15-20 mg/kg 800 mg (iki dozda) | Abdominal agr1, artropati, artrit
Levofloksasin 7,5-10 mg/kg 750 mg (tek doz) Abdominal agr1, artropati, artrit
Moksifloksasin 7,5-10 mg/kg 400 mg (tek doz) Abdominal agr1, artropati, artrit
Para-aminosalisilik asit | 150 mg/kg 12 g (2 dozda) Gastro-intestinal yan etki
Linezolid 10-12 mg/kg 300 mg (2 dozda) Kemik iligi siipresyonu
Laktik asidoz, periferal néropati, pankreatit
Rifabutin 5 mg/kg 300 mg (tek dozda) | Nétropeni, iiveit, GIS semptomlari,

poliartralji, hepatotoksisite, yalanc sarilik,
cilt dokiintisi, grip benzeri sendrom, viicut
sivilarinin turuncu olmasi
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Steroid Tedavisi

TB menenjit, masif sivili TB perikardit, hipoksi ile
giden miliyer tuberkiiloz, endobronsial TB, hipoksi-
ye neden olabilecek buytumis lenf nodu basilar1 olan
hastalarda steroidler tedaviye eklenmelidir. Genellik-
le prednizolon 1-2 mg/kg dozunda baslanur, iki hafta-
lik tedavi sonras: doz azaltilmasina gecilir ve ortala-
ma dort-sekiz haftada tedavi kesilir (80,83).

Tedavi izlemi

Gocuklarda TB tedavisinin direk gézlem altinda
(DGT) verilmesi tercih edilir. Tedaviye uyumun iz-
lenmesi ¢ok énemlidir. TB tedavisi altindaki cocuklar
eger kogullar uygunsa her ay kontrol edilir. Kontrolii
tedaviyi stirekli izleyen ¢ocuk hekimi ve VSD hekimi
birlikte ve iletigim icerisinde yaparlar. Kontrollerde
ilaglarin uygun sekilde kullanilip kullanilmadig: sor-
gulanir, hastalik agisindan semptom ve fizik muaye-
ne bulgular1 degerlendirilir. Bagarih tedavide éncelik-
le ates diiser, igtah acilir ve kilo alma gozlenir. Hasta
kilo alinca ila¢larin dozlar1 yeni vicut agirhigina gore
yeniden diizenlenir. Fizik muayene bulgular: genel-
likle semptomlardan daha sonra diizelir. Radyolojik
degerlendirme tani aninda, tedavinin ikinci ve altinc
ayinda yapilir. Radyolojik diizelme en ge¢ gerceklesir.
Bazen tedavi bitiminde tam radyolojik diizelme ol-
mayabilir. Klinik diizelme halinde, bu durum tedavi-
nin degistirilmesi veya uzatilmas: i¢in bir endikasyon
olusturmaz (80).

Tamida balgam, inditkte balgam ve AMS’de basil sap-
tanmigsa, kontrollerde ikinci ayda basil arastirilir.
fkinci ay sonunda yayma (-) ise idame tedavisine ge-
cilir. Eger iki ay sonunda halen yayma (+) ise baglan-
g1¢ tedavisi bir ay daha uzatilir. Bu hastada tigtinct ay
sonunda halen yayma (+) ise hasta direngli TB tedavi
eden bir merkeze gonderilir; yayma (-) ise idame te-
davisine gecilir. Basil pozitifligi devam eden hasta-
larda TB ila¢larina direng, tedaviye uyumsuzluk ve
bagisiklik yetmezligi gibi tedaviye yanit1 etkileyecek
cocuga ait diger nedenler aragtirilmalidir (80).

flk grup ilaglar ile standart ilaglara yanit vermeyen
olgularda ve direngli TB olan olgular ile temas: olan
cocuklarda direngli TB'dan stiphelenilmeli ve bu has-
talar direncli TB ile deneyimli merkezlerde tedavi
edilmelidir.

Tedavi sirasinda ilag yan etkileri yéniinden izlenmeli-
dir. Retrobulber nérit yapmasi nedeni ile gérme kes-
kinligini tam ifade edemeyen alt1 yagindan kiiciik ¢o-
cuklarda E'nin kullanilmast ile ilgili cekinceler olsa da
E’nin 15-20 mg/kg dozlarinda kullanilmas: ile optik

norit yapic etkisinin ¢ok diigitk oldugu gésterilmistir
(83). Ancak cocuklara E baglanacaksa tedavinin ba-
sinda aile bilgilendirilir ve g6z muayenesi yapilir. Iz-
lemde de gérme konusunda sorgulanmali ve diizenli
optik nérit agisindan géz muayenelerine devam edil-
melidir. Aileler ilag yan etkileri konusunda, 6zellikle
gorme ile ilgili yan etkisi konusunda bilgilendirildik-
ten sonra E kullanilabilir. H piridoksin metabolizma-
s1 Uzerine etkisi nedeni ile piridoksin eksikliginin gé-
rilebilecegi bazi durumlarda ¢ocuklara ek piridoksin
(giinde 10 mg) verilmesi gerekir. Piridoksin verilecek
cocuklar; malniitrisyonu olanlar, diabetes mellitus,
kronik bébrek yetmezligi, epilepsisi olanlar, gebe
veya emziren ergenlerdir. Streptomisin alan ¢ocuklar
tedavi baglangicinda ve izlemlerde denge, isitme ve
bobrek fonksiyonlar: agisindan degerlendirilmeli ve
izlenmelidir. Hepatotoksisite H, R, Z ile gériilebilir.
Klinik olarak sarilik ve hepatit bulgular1 olan ¢ocuk-
larda ve karaciger fonksiyon testlerinde AST/ALT dii-
zeylerinde beg kat artma saptanmasi ve konjuge bilu-
ribin diizeyinin 1.5 g/dL tizerinde olmas: durumunda
tedavinin kesilmesi ve enzimlerin normal dénmesin-
den sonra tekrar baglanmasi énerilir (31,80,84).
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